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Relación del índice cintura/cadera con la masa y el porcentaje 
de grasa corporal

Yolanda H ernández de Valero¡ y  Rosa A H ernández H .^

RESUMEN. En 326 adultos se estudió la relación entre el índice de 
masa corporal (IMC) y el porcentaje de grasa corporal (PGC) con el 
nivel de riesgo según el índice cintura/cadera (ICC). Con el IMC se 
observaron adultos no obesos con altos niveles de riesgo por el ICC, 
así como obesos con ICC no indicativo de alto riesgo. La compara­
ción entre el PGC y el ICC evidenció hombres sin obesidad con un 
ICC de alto riesgo y obesos con un ICC aceptable; predominando en 
las mujeres obesas el nivel riesgo aceptable por el ICC. Se da 
evidencias de que, aún ajustando el punto de corte para IMC y el ICC, 
siempre existirán falsos positivos y falsos negativos en una propor­
ción considerable, si para la predicción del riesgo asociado con la 
obesidad se emplean solo indicadores de cantidad de grasa o de masa 
corporal total. A nivel de población la combinación del IMC y el ICC, 
por su facilidad técnica, pueden ser los marcadores de elección para 
el tamizaje de los riesgos de algunas enfermedades degenerativas 
crónicas no transmisibles del adulto.
Palabras clave: Antropometría, obesidad, grasa corporal, índice 
cintura/cadera, porcentaje de grasa, índice de masa corporal

SUMMARY. Relationship between body mass index and 
percentage of corporal fat The relationship between body mass 
index (BMI) and the percentage of corporal fat (PCF) and the risk 
factor according to the waist/hip index (W/H) was studied in 326 
adults. With the BMI we observed non-obese adults with a high levels 
of risk due to W/H ratio and obese individuals with an W/H ratio not 
indicating high risk. The comparison between PCF and W/H ratio 
indicated that we have non-obese men with an W/H ratio of high risk 
and obese individuals with an acceptable W/H ratio, predominant 
number of obese women with an acceptable risk of W/H ratio. It is 
evident that even adjusting the cut of point for BMI and PCF, the will 
always be false positives and false negatives in a considerable 
proportion, if for the predictions of risk associated to obesity we use 
only indicators of total fat and corporal mass. At population level, the 
combination of the BMI and the W/H ratio, could be the election 
mark for screening of risk in some chronical degenerative illnesses 
non-transmissible in adults.
Key words: Anthropometry, obesity, fat mass, percentage of corporal 
fat, waist/hip ratio, body mass index.

INTRODUCCION

El peso de un individuo sano puede variar al com pararse 
con otro de su m ism a edad y sexo -debido a  diferencias en su 
tam año y com posición corporal -m asa m uscular, m asa ósea, 
m asa adiposa (1,2), de igual forma, personas con igual peso 
pueden tener una com posición corporal diferente.

La obesidad, definida com o un exceso de depósito de 
energía en form a de grasa, tiene efectos adversos sobre la 
salud y la  longevidad por su asociación con la hipertensión, 
hipercolesterolem ia, diabetes no dependiente de insulina y 
ciertos tipos de cáncer, entre otros problem as m édicos (3). En 
general, se consideran obesas a personas que presentan valo­
res de m asa corporal total (índice de m asa corporal y peso para 
la talla), por encim a de ciertos lím ites (4); no obstante se 
acepta que la  obesidad es un exceso de grasa corporal, utilizan­
do m edidas del tejido adiposo tales com o los pliegues cutá-
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neos (5). Los m étodos para evaluar de m anera m ás precisa la  
cantidad de 'g rasa corporal total, tienen sus lim itaciones: son 
caros, inconvenientes en ciertas condiciones clínicas, en gene­
ral no están disponibles, consum en tiem po y requieren un alto 
grado de cooperación por parte del sujeto así com o destreza 
técnica del m edidor; por tales razones se restringen a  estudios 
de laboratorio o consultas especializadas.

Las variables antropom étricas con instrum entos disponi­
bles para su m edición y de técnicas m as sencillas, tanto en 
salud pública com o en clínica, son en general el peso y la  talla, 
esto induce a m uchos profesionales de la  nutrición a utilizar 
indicadores de m asa corporal total para la  predicción del 
riesgo a sufrir algunas de las enferm edades degenerativas 
crónicas no transm isibles del adulto. La principal lim itación 
del IM C es que no perm ite diferenciar cam bios entre los 
com ponentes magro y graso y puede m odificarse por cambios 
en algunos de estos com partim ientos (6). Se plantea que si 
bien el índice de m asa corporal (IM C o peso/talla) no mide 
adiposidad, puede ser utilizado para m edir el grado o nivel de 
riesgo de obesidad en una prim era consulta o en condiciones 
que no puedan ser aplicadas técnicas m ás exactas (4). Además, 
diversas organizaciones internacionales e investigadores, han 
escogido al índice de Q uetelet (IM C), para la  evaluación 
antropom étrica en adultos (4,7-8).
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Estudios relacionados con las enferm edades, que cursan 
con alteraciones del m etabolism o de lípidos y carbohidratos 
han aportado inform ación sobre su relación con la distribución 
androide, abdom inal, centrípeta o central de la grasa corporal 
tanto en hom bres com o en m ujeres (9-11); así m ism o se 
reporta la  asociación del patrón de distribución regional de la 
grasa con factores de riesgo cardiovasculares y con problemas 
circulatorios, artritis y artrosis, entre otras entidades, que 
em peoran las condiciones de salud (10,12-15). La técnica 
extensam ente utilizada para estim ar la distribución regional 
de la grasa es la  relación entre la circunferencia de la cintura 
y la  circunferencia de la  cadera (índice cintura/cadera o 
cociente abdom inal/glúteo), para su m edición se utiliza una 
cin ta m étrica y sus procedim ientos son relativam ente senci­
llos.

El elem ento crucial para el cual sirve com o marcador la 
relación entre las circunferencias de la cintura y la cadera es la 
cantidad de grasa abdom inal, esta se asocia fuertem ente como 
factor de riesgo de diversas enferm edades. Se plantea que en 
form a independiente a la m asa corporal y a  la cantidad de 
tejido adiposo, ciertos patrones de distribución regional de la 
grasa están asociados con alteraciones m etabólicas (16). E vi­
dencias acum uladas señalan a la hiperinsulinem ia com o un 
factor principal de riesgo cardiovascular (17-18) y a la resis­
tencia a la  insulina aum entada com o el fenóm eno central de la 
obesidad abdom inal y superior (19); en consecuencia se 
postula que estos tipos de obesidad constituyen un riesgo 
cardiovascular m ayor que la obesidad generalizada por si sola 
(20).

En el presente trabajo se plantea estudiar, en personas 
adultas, la  relación entre el IM C y el porcentaje de grasa 
corporal con el nivel de riesgo a la salud identificado por el 
índice cintura/cadera; com o indicadores respectivam ente de 
la m asa corporal total, la  cantidad relativa de la  grasa corporal 
total y el patrón de distribución abdom inal/glúteo de la grasa.

M A T E R IA L E S  Y M E T O D O S

El presente trabajo se circunscribe a  datos antropom étricos, 
los cuales form an parte de un estudio inter-áreas denom inado 
«Proyecto Salud: Em pleados A dm inistrativos de la Universi­
dad Simón Bolívar», planteado con el objetivo de analizar una 
serie de indicadores relacionados con enferm edades crónicas 
no transm isibles del adulto y en consecuencia útiles como 
m arcadores del nivel de riesgo a sufrir dichas enfermedades. 
L as á reas p a rtic ip a n te s  fueron : p s ic o lo g ía , consum o , 
bioquím ica y antropom etría.
En total se evaluaron 326 sujetos (55.2% de sexo fem enino y 
44.8%  de sexo m asculino) con m ayor núm ero por edades 
sim ples entre 35 y 47 años. Dos personas fueron excluidas por 
presentar patología o condición fisiológica que afectaban la 
interpretación de las variables antropom étricas y seis personas 
m ayores de 59 años.

El peso se obtuvo con una balanza m arca D etecto®  con 
capacidad m áxim a de 140 kg. y para la estatura se em pleó un 
estadióm etro m arca Holtain Lim ited®  obteniéndose la  talla 
m áxim a (21). En las circunferencias se utilizó una cinta 
m étrica de m etal m arca H oltain Lim ited®  con escala de 0,1 
centím etro; la circunferencia de la cintura fue obtenida a la 
m itad de la distancia entre el borde costal y la  cresta ilíaca (22) 
y para la circunferencia de la cadera se utilizó la técnica de 
Lohm an y colaboradores (23). Los pliegues cutáneos del 
tríceps y subescapular fueron obtenidos en el lado derecho del 
cuerpo m ediante un calibrador m arca H oltain L im ited®  con 
presión constante de 10 g/m m ^ y una calibración de 0,2 mm 
em pleando procedim ientos ya establecidos (23). En las m edi­
ciones participaron dos m edidores y se obtuvo un buen nivel 
de consistencia en la  relación interm edidor e intram edidor en 
las diferentes variables.
Por el índice cintura/cadera, los sujetos son clasificados utili­
zando com o lím ite para la identificación del riesgo el valor de 
0,88 en el sexo femenino y 0,1 en los hom bres (24).
Se utiliza el índice de Q uetelet (25) [peso(kg)/talla(m ^)] a 
partir del cual los sujetos con IM C >25,0 kg/m ^ son clasifica­
dos com o obesos y hasta 24,9 kg/ni^ com o no obesos siguien­
do los criterios de la  OM S (4). En el trabajo se m antiene esta 
nomenclatura, a pesar de com partir plenam ente el criterio 
según el cual una m asa corporal alta solo es indicativa de 
sobrepeso y no de obesidad.
La cantidad de grasa corporal se estim a a partir de la  densidad 
obtenida con las ecuaciones de D um in y W om erley (26) 
(Densidad = c - m x log de la sum atoria de los pliegues del 
tríceps y subescapular). E l porcentaje de grasa se estim a a 
partir de la densidad, aplicando la ecuación de Siri (27). Se 
clasifican com o obesos a los hom bres con porcentaje de grasa 
> 25 y a  las m ujeres con valores > 30 (28).
Los datos fueron procesados en form a m ecanizada. Se reali­
zan dos grupos de comparación: a) cintura cadera V s EMC; y 
b) cintura/cadera Vs porcentaje de grasa corporal total, por 
sexo y grupos de edad; elaborando en cada uno tablas de 2x2 
entre obesos y no obesos Vs alto riesgo y riesgo aceptable. 
Sobre esta base se analiza: la prevalencia (observada y m edi­
da), la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos 
positivo y negativo, así com o las tasas de falsos positivos y 
falsos negativos (29-30), en el grupo total, por sexo y por 
grupos de edad, a fin de estudiar la  relación entre el porcentaje 
de grasa corporal y el IMC en la identificación del nivel de 
riesgo según el patrón de distribución abdom inal/glúteo de la 
grasa (índice cintura/cadera). L a existencia o no de diferencias 
significativas entre la prevalencia observada (por el índice 
cintura/cadera) y la  prevalencia m edida (por IM C y porcentaje 
de grasa) se analiza aplicando la prueba X2, de igual form a se 
utiliza el estadístico kappa para establecer el grado de concor­
dancia en la clasificación antropom étrica del nivel de riesgo. 
F inalm ente se efectúa un análisis gráfico de la relación del 
índice cintura/cadera con el EMC, el porcentaje de grasa 
corporal y la sum atoria de los 7 pliegues.
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Las características’ generales del grupo de estudio se 
presentan en la  Tabla 1.

R elación  e n tre  el índ ice d e  m asa  co rp o ra l (IM C ) y la  
re lación  c in tu ra /c a d e ra : De acuerdo al criterio de clasifica­
ción propuesto por la OM S (4), 44,6% de las m ujeres y 51,0%

RESULTADOS Y DISCUSION de los hom bres del estudio, tienen un IM C m ayor a 24,9 K g/ 
m2; de ellos solo en 10,3% y 17,5% de los casos respectiva­
m ente coexisten valores altos de IM C con niveles de alto 
riesgo por el índice cintura/cadera. La prevalencia de valores 
altos, según el IM C, es de esperar y aq u e  los valores m edios del 
grupo de estudio se ubican en valores cercanos al punto de 
corte (25 kg/m 2).

TA BLA  1
Prom edio y desviación estándar de variables e índices por sexo y grupos de edad

Sexo y
grupos 
de edad

N° Edad
(años)

Peso
(kg)

Talla
(cm)

Cintura
(cm)

Cadera
(cm)

Ptr
(mm)

Pse
(mm)

IMC
(kg/m2)

Porcentaje 
de grasa

Cintura/
cadera

FEMENINO
20-29 18 25.7 62.2 160.6 74.6 99.4 18.3 18.0 24.1 28.9 0.75

2.5 9.4 5.6 8.6 7.8 6.8 8.2 3.6 5.4 '- 0.07
30-39 59 36.0 59.3 157.0 76.0 96.6 17.9 19.8 24.0 30.7 0.79

2.8 9.4 4.6 9.0 7.2 5.5 7.2 3.5 4.2 0.07
40-49 75 43.8 62.0 156.7 79.2 98.6 19.8 21.9 25.3 34.9 0.80

2.4 9.0 6.1 8.6 7.6 5.4 6.8 3.3 3.6 0.06
50-59 23 52.6 64.0 156.6 80.1 98.0 19.7 20.7 26.0 37.3 0.82

2.1 12.8 6.8 9.5 7.1 5.3 8.3 4.2 5.1 0.07
20-59 175 40.5 61.4 157.2 77.8 98.0 19.0 20.7 24.8 33.2 0.79

7.7 9.8 5.8 9.0 7.4 5.6 7.3 3.6 5.0 0.07
MASCULINO
20-29 17 25.9 76.2 174.1 86.4 98.2 13.0 14.9 25.1 19.7 . 0.88

2.3 9.5 7.5 7.4 5.6 3.8 3:3 2.6 2.9 0.04 v
30-39 54 35.4 72.6 170.3 87.4 94.4 11.0 17.6 25.1 22.7 0.92

2.9 11.0 6.2 9.5 6.3 4.8 6.4 3.7 3.4 0.06
40-49 59 43.7 71.9 167.6 89.2 94.7 11.5 19.8 25.5 26.5 0.94

t 2.7 12.1 6.8 9.6 6.7 4.8 7.5 3.5 5.1 0.06
50-59 13 53.4 69.8 166.2 92.5 93.9 10.2 15.7 25.3 24.8 0.98

3.0 11.3 6.1 10.7 7.0 3.8 6.4 3.9 5.6 0.05
20-59 143 39.3 72.5 169.3 88.5 94.9 11.4 18.0 25.3 24.1 0.93

7.8 11.3 6.9 9.5 6.5 4.6 6.8 3.5 4.9 0.06

Promedio
Desviación estándar

En la F igura 1 se puede apreciar que m ás del 30% de los 
sujetos tienen IM C  > 25 kg/m 2 (obesos) y un índice cintura/ 
cadera no indicativo de alto riesgo. Estudios realizados en 
ciertos grupos étnicos de Am érica, que sufren de las llamadas 
enferm edades de la  m odernización, han reportado que el IM C 
fue un predictor independiente de m anera significativa tanto 
de diabetes com o de hipertensión arterial (31), en hom bres 
ingleses se ha observado adem ás una asociación positiva entre 
este índice y enferm edad cardíaca, gota, artritis y cálculos de 
la vesícula biliar pero  no con diabetes m ellitus (32), en 
V enezuela se ha reportado un m ayor porcentaje de cifras 
elevadas de lípidos séricos en sujetos con un IM C > 3 1  (33). 
En re la c ió n  con  el r ie sg o  a p re se n ta r  en fe rm edades 
degenerativas crónicas del adulto, mas im portante aún, es la 
observación de que en algunos coexiste un IM C por debajo 25

kg/m 2 (no obesos) y altos niveles de riesgo por el patrón de 
distribución regional de la  grasa (Figura 1). P or su baja 
prevalencia, esta característica puede afectar más la  evalua­
ción a nivel individual que en salud pública. Harlz, Rupley y 
Rim m  (34) dem ostraron que los índices basados sólo en peso 
y talla podían no ser adecuados para caracterizar los riesgos 
asociados con la obesidad en estudios realizados en 32.856 
m ujeres; a partir de estas observaciones se popularizó el uso 
del índice cintura/cadera para predecir riesgos a la salud. 
Larsson y colaboradores (24) testim oniaron la utilidad de este 
índice, en base a un estudio longitudinal realizadoenhom bres, 
por su asociación directa con m uerte súbita, enferm edad 
cardíaca izquém ica y letalidad por todas las causas. Tam bién 
en estudios prospectivos, realizados en hom bres de m ediana 
edad, el índice cintura/cadera estuvo relacionado con un
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m ayor nivel de riesgo a sufrir infarto del m iocardio, muerte 
súbita y m uerte prem atura sin asociación con índices de masa 
corporal total tales com o el IM C; más aún, el m ayor riesgo a 
infarto de m iocardio y muerte prem atura se encontró en 
hom bres con un índice cintura/cadera alto y un IM C bajo (24).

FIG U RA  1
Relación entre e! nivel de riesgo por el índice cintura/cadera 

y valores altos del índice de m asa corporal

SEXO FEMENINO

Aceptable Alto riesgo

NIVEL DE RIESGO POR CINTURA/CADERA

SEXO MASCULINO

Aceptable Alto riesgo

NIVEL DE RIESGO POR CINTURA/CADERA

En la F igura 2 se aprecia que, tanto en el sexo masculino 
com o en el fem enino, para un mismo rango de IM C el cociente 
abdom inal/glúteo (índice cintura/cadera), aum enta con la edad; 
de igual form a para el m ism o sexo y grupo de edad aumentan 
en la m ism a dirección el IM C y la grasa abdom inal, además se 
aprecia que a igual valor de IM C en el hombre el índice cintura 
cadera es m ayor con respecto a la  m ujer (Figura 2 ). Esto 
significa que, en el grupo estudiado, para igual cifra o rango de 
m asa corporal total (IM C) la  cantidad de grasa abdom inal y e n ' 
consecuencia los riesgos asociados, aum entan con la edad y 
son m ayores en el hom bre con respecto a la  mujer. Por 
consiguiente, un valor puntual del IM C (por ejem plo > 25 ó 30 
kg/rrrt) com o punto de corte es insuficiente para identificar a 
los su je tos con riesgos asociados a las enferm edades 
car diovasculares. Estudios realizados en Suecia m uestran que

la diferencia en la  incidencia de infarto  al m iocardio entre los 
sexos, desaparece cuando se igualan por la  relación entre las 
circunferencias de cintura/cadera; estos hallazgos probable­
m ente significan que este índice está estrecham ente unido a 
los factores relacionados con la  d iferencia entre los sexos 
asociados con infarto del miocardio. Esto ilustra la  im portan­
cia fundam ental de estudiar este indicador en relación con el 
riesgo a sufrir infarto (19).

F IG U RA  2
M edia del índice cintura/cadera por rangos del índice de 

m asa corporal por sexo y grupos de edad

SEXO FEMENINO

GRUPOS DE EDAD

SEXO MASCULINO

GRUPOS DE EDAD

R elación en tre  el p o rce n ta je  d e  g ra sa  y el índ ice  c in tu ­
ra /c a d e ra : En el grupo de estudio presentan grasa alta (obe­
sidad) 73.1%  de las mujeres y 37,8%  de los hom bres; respec­
tivamente de ellos 10,9% y 15,4% presentan alto riesgo por el 
índice cintura/cadera. En el sexo m asculino 4,2%  tienen un 
patrón de distribución de la grasa corporal característica de 
alto riesgo con un porcentaje de grasa corporal norm al. Del 
m ism o modo, 22,4%  de los hom bres y 62,3%  de las mujeres 
son obesos con un nivel de riesgo aceptable por la  relación 
cintura/cadera. (Figura 3).
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FIG U RA  3
Relación entre el nivel de riesgo por el índice cintura/cadera 

y el diagnóstico de obesidad por porcentaje de grasa

SEXO FEMENINO

□  No obesidad 

■  Obesidad

Aceptable Alto riesgo

NIVEL DE RIESGO POR CINTURA/CADERA

SEXO MASCULINO
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El increm ento en la  cantidad y el patrón de distribución de 
la grasa corporal en los individuos, ha sido asociada en los 
últimos tiem pos con el riesgo a presentar enferm edades 
degenerativas crónicas tales com o las cardiovasculares y 
cáncer, entre otras (35), por lo  que su identificación en form a 
oportuna constituye un elem ento im portante para la preven­
ción y m ejoram iento del estado de salud, tanto a  nivel indivi­
dual com o en la  población (36). A  la  acum ulación de la  grasa 
abdom inal se le vincula con un aum ento en el tam año y/o 
núm ero de los adipocitos intra-abdom inales m etabólicam ente 
más activos; los cuales liberan directam ente ácidos grasos a la 
circulación portal, que pueden interferir con la  depuración de 
la insulina en el hígado, por esto se le asigna com o causa 
directa de algunas alteraciones m etabólicas y enferm edades 
que acom pañan a la  obesidad (10). O tros autores consideran 
que el patrón de distribución regional de la  grasa, más que una 
causa, es la  resultante de un síndrom e androgénico subyacente 
(37) y que existen subpoblaciones de adipocitos con sensibi­
lidad diferente a  la acción horm onal lo que explicaría la 
diferencias en la  topografía regional de la grasa corporal. No 
obstante la  presencia de obesidad acentúa las alteraciones

m etabólicas y el patrón de distribución puede servir com o 
marcador de ellas. Estas observaciones resaltan la  im portancia 
de considerar, en la  evaluación de los riesgos a la  salud 
asociados con las distintas form as de obesidad, tanto la  canti­
dad com o el patrón de distribución regional de la grasa.

L a existencia en este estudio de personas no obesas con 
una relación abdom inal/glútea (cintura/cadera) que denota 
obesidad abdom inal, señala que los indicadores de cantidad 
relativa y distribución regional de la  grasa son com plem enta­
rios. Estos resultados apuntan la  necesidad de incluir en form a 
sistem ática la  determ inación del índice cintura/cadera en las 
personas que son evaluadas, aún cuando no sean obesas por 
exceso de grasa corporal total (obesidad generalizada).

A lgunos autores plantean que las diversas localizaciones 
del tejido adiposo podrían tener diferentes funciones fisioló­
gicas o un valor pronóstico para determ inados factores de 
riesgo, de acuerdo a las características específicas de su 
población de adipocitos (19). Entre la  grasa visceral y la 
glúteo-femoral existen diferencias metabólicas, la grasa visceral 
parece tener un recam bio m ucho m ás rápido; la  grasa subcu­
tánea abdom inal, m am aria y retroperitoneal, en este sentido 
parecen tener una posición interm edia (9). En el grupo de 
estudio, el exceso de grasa corporal total está asociado en 
form a predom inante a la distribución glúteo-fem oral tanto en 
hom bres com o en m ujeres, com o se evidencia por el porcen­
taje m ayor de obesos con nivel de riesgo aceptable por el 
índice cintura/cadera.

Los ingleses estudiados por D um in y W om ersley (26), 
m uestran una corpulencia que aum enta con la  edad en uno y 
otro sexo, a diferencia de los sujetos de esta investigación cuya 
corpulencia es más estable con la edad; el IM C  es m ás alto en 
las m ujeres inglesas m ayores de 30 años que el de las venezo­
lanas y en los hom bres después de los 50 años; no obstante las 
diferencias en la  corpulencia son m enores que para el peso y 
la  talla. E ntre am bos estudios existen diferencias en el porcen­
taje de grasa, alternando valores m ayores de los venezolanos 
o de los ingleses en los diferentes grupos de edad. Esta 
com paración facilita establecer las desigualdades y sim ilitu­
des con el grupo que sirvió de base para la  elaboración de las 
ecuaciones que se aplican para estim ar el porcentaje de grasa 
corporal y podrían no ser válidas para una población diferente 
a la  que le  dio origen. Com o lim itante adicional se tiene que la 
ecuación para la  estim ación del porcentaje de grasa, fue 
establecidas en base apliegues del hem icuerpo superior (tríceps 
y subescapular). Por tales razones se plantea la conveniencia 
de continuar estudiando la relación entre porcentaje y patrón 
de distribución de la  grasa corporal.

S ensib ilidad , espec ificidad  y v a lo res  p red ic tivos: En el
grupo total, por sexo y grupos de edad, se puede apreciar que 
la prevalencia de sujetos con niveles altos de porcentaje de 
grasa com o en IM C es m ayor a la  observada de alto riesgo por 
cintura/cadera. Prevalencias tan disím iles dan una clara expli­
cación de los resultados de la  prueba X ^, la  cual revela
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diferencias estadísticam ente significativas (Tabla 2). En todos 
los casos la  sensibilidad es m ayor que la especificidad en los 
dos bloques de contraste (cintura/cadera vs porcentaje de 
grasay cintura/cadera vs IM C). No obstante el valor predictivo, 
del IM C o el porcentaje de grasa, para el alto riesgo es bajo o

TA BLA  2
Identificación de alto riesgo por el índice cintura/cadera vs. diagnóstico de obesidad por porcentaje de grasa y por índice

de m asa corporal

Prevalencia
observada

Prevalencia Sn 
medida

Sp VP+ VP- 1-VP+ 1-VP- X2 Kappa

Cintura/cadera vs IMC
Todos 14.78 47.5 0.91 0.60 0.28 0.98 0.72 0.02 s 0.27
Total Femenino 10.86 44.6 0.95 0.62 0.23 0.99 0.77 0.01 s 0.24
Total Masculino 19.58 51.0 0.89 0.58 0.34 0.96 0.66 0.04 s 0.30
20-29 años 2.86 45.7 1.00 0.56 0.06 1.00 0.94 0.00 s 0.07
30-39 años 12.39 41.6 0.93 0.66 0.28 0.98 0.72 0.02 s 0.29
40-49 años 16.42 52.2 0.95 0.56 0.30 0.98 0.70 0.02 s 0.28
50-59 años 27.78 50.0 0.80 0.62 0.44 0.89 0.56 0.11 s 0.33
Cintura/cadera vs.. porcentaje de grasa
Todos 14.78 57.2 0.87 0.48 0.23 0.96 0.77 0.04 s 0.16
Total Femenino 10.86 73.1 1.00 0.30 0.15 1.00 0.85 0.00 s 0.09
Total Masculino 19.58 37.8 0.79 0.72 0.41 0.93 0.59 0.07 s 0.38
20-29 años 2.86 22.9 1.00 0.79 0.13 1.00 0.88 0.00 s 0.18
30-39 años 12.39 40.7 0.79 0.65 0.24 0.96 0.76 0.04 s 0.22
40-49 años 16.42 76.1 1.00 0.29 0.22 1.00 0.78 0.00 s 0.12
50-59 años 27.78 72.2 0.70 0.27 0.27 0.70 0.73 0.30 s 0.02

s: diferencias significativas en la estimación d ela prevalencia a un nivel de confiannza del 95 % 
kappa: valores < 0.40 baja concordancia entre la clasificación de alto riesgo y el diagnóstico de obesidad 
IMC: Indice de masa corporal (peso/talla^)
Sn: sensibilidad 
Sp: especificidad 
VP+: valor predictivo positivo 
VP-: valor predictivo negativo 
1-VP+: tasa de falsos positivos 
1-VP-: tasa de falsos negativos

Los valores 1-V P+y 1-VP- corresponden respectivam en­
te, a  las tasas de falsos positivos y falsos negativos (en relación 
al nivel de riesgo por cintura/cadera) del total de sujetos 
obesos por el indicador respectivo. La tasa de falsos positivos 
indica la proporción de sujetos obesos con un patrón de 
distribución glúteo-fem oral predom inante, de igual m anera la 
tasa de falsos negativos apunta la medida en la cual personas 
no obesas tienen aum entada la cantidad de grasa en el abdo­
men. Expresados en térm inos de porcentaje, según el sexo o la 
edad, de cada 100 sujetos obesos por porcentaje de grasa entre 
59% y 88% y entre 56% y 94% por IM C, tienen un patrón de 
distribución glúteo-fem oral .V isto  de esta manera, los resulta­
dos anteriores reflejan lalim itada capacidad de los indicadores 
de cantidad de grasa y de m asa corporal total para identificar 
a  las personas con alto nivel de riesgo, de acuerdo a su patrón 
de distribución regional de la grasa corporal.

Los resultados de sensibilidad, especificidad y valores 
predictivos, presentados pudieran indicar la  necesidad de 
revisar los puntos de corte tanto para el porcentaje de grasa 
com o para el IM C. En la F igura 4 se m uestra el análisis gráfico 
de la relación del índice cintura/cadera con el IM C y el 
porcentaje de grasa corporal y el efecto de los puntos de corte. 
Se seleccionan dos m odalidades de puntos de corte: la  prim era 
basada en valores puntuales de uso internacional, para delim i­
tar la normalidad de la obesidad, 25 kg/m ^ para el IM C y para 
el porcentaje de grasa corporal 25%  en el sexo m asculino y 
30% en el fem enino; la segunda utiliza com o indicador de 
cantidad de grasa la  sum a de los pliegues del tríceps, 
subescapular, bíceps, m uslo medio, axilar, suprailíaco y abdo­
minal, em pleando com o puntos de corte + 1,5 desviaciones 
estándar de la m edia de la población en estudio (en el sexo 
femenino y m asculino respectivam ente 79 y 93 para el índice 
cintura/cadera; 195 y 169 para la sum a de los 7 pliegues). Este

muy bajo; esto se refleja en la alta tasa de falsos positivos, la 
cual m antiene igual dirección que la  sensibilidad. Com o es de 
esperar, la tasa de falsos negativos es muy baja siguiendo una 
relación inversa al valor predictivo negativo (Tabla 2).
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último criterio de indicador y puntos de corte se selecciona, 
para obviar el efecto de las posibles diferencias inducidas por 
las ecuaciones utilizadas para calcular el porcentaje de grasa, 
que se discutió en la parte de características generales. Por la 
diferencia entre los sexos d iscutida y dem ostrada previam en­
te, en am bos casos, se analizan por separado los hom bres y las 
mujeres.

FIG U R A  4
Relación del índice cintura/cadera con la m asa y la grasa 

corporal. E fectos de los puntos de corte
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B: Obesos con exceso de grasa abdominal
C: No obesos con patrón de distribución gluteo-femoral
D: No obesos con exceso de grasa abdominal
Suma de 7 pliegues: tríceps, bíceps, subescapular, axilar, abdominal,
suprailíaco y muslo medio

Com o se puede notar cada uno los recuadros de la  Figura 
4 consta de cuatro secciones delim itadas por los puntos de 
corte del par de indicadores. Si estam os analizando capacidad 
de los indicadores de obesidad en la identificación del riesgo 
definido por el índice cintura/cadera: la letra A  corresponde a 
las personas con m asa o grasa alta con cintura/cadera normal, 
la letra B a los sujetos con valores altos por am bos indicadores, 
la letra C a los sujetos con valores normales para ambos 
indicadores y la  letra D a los individuos con alto riesgo por 
cintura cadera con m asa o grasa corporal nonnal. En los dos 
recuadros superiores se aprecia que un grupo im portante de 
sujetos de uno y otro sexo tienen un IM C (25 kg/m ^ con nivel

aceptable de riesgo por cintura/cadera; de igual form a en los 
dos recuadros inferiores se muestra que al em plear com o 
límite del porcentaje de grasa para definir obesidad 25%  y 
30% respectivamente en el hombre y la m ujer, un grupo 
importante de obesos, tienen un patrón de distribución glúteo- 
femoral de la grasa. Si de forma im aginaria se desplaza el 
punto de corte del índice cintura/cadera hacia la  izquierda, 
para ubicar la totalidad de los obesos, habría que incluir 
prácticamente al 100% del grupo en estudio. Al utilizar en los 
dos recuadros intermedios los valores absolutos de la  sum a de 
los 7 pliegues vs el índice cintura/cadera, adaptando el punto 
de corte a 1,5 desviaciones estándar del grupo de estudio, se 
mantiene un grupo de divergencias im portantes entre ambos 
indicadores.

Este análisis permite entender con claridad los resultados 
anteriores y da evidencias de que, aún ajustando el punto de 
corte o variando el indicador, siempre existirán falsos positi­
vos y falsos negativos en una proporción considerable, si para 
la predicción del riesgo asociado con la obesidad abdom inal se 
emplean indicadores de cantidad de grasa y de m asa corporal 
total. No obstante, los tres índices antropom étricos discutidos 
que reflejan masa corporal total, cantidad relativa de grasa 
corporal o patrón de distribución, han sido validados en 
estudios epidemiológicos, como indicadores per se de riesgo 
a presentar enfermedades degenerativas crónicas del adulto. 
Es lógico comprender que cada uno de ellos refleja caracterís­
ticas morfológicas diferentes siendo en consecuencia com ple­
mentarios. La importancia de identificar y prevenir la obesi­
dad tanto general como la acumulación de grasa abdom inal, ha 
sido discutida ampliamente en las diferentes secciones de este 
trabajo.

Las enfermedades cardiovasculares son una causa de 
muerte frecuente en las sociedades del m undo occidental y en 
la mayoría de los países latinoamericanos, lo que impone 
mejorar los instrumentos para el diagnóstico nutricional. 
Estos resultados son concluyentes sobre la  im portancia de 
utilizar en la evaluación antropométrica del estado nutricional 
indicadores de masa corporal total, de cantidad y del patrón de 
distribución regional de la grasa como com plem entarios. La 
combinación del IMC y el índice cintura/cadera, por su faci­
lidades técnicas, pueden ser los marcadores de elección tanto 
a nivel de población como a nivel clínico para el tam izaje de 
riesgos de la salud en relación con algunas enferm edades 
degenerativas crónicas no transmisibles del adulto.
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